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Objetivo:  Valorar  la inﬂuencia  de  algunos  factores  de riesgo  sobre  la  tasa  de  incidencia  de  la  enfermedad
Lyme  y describir  las  principales  manifestaciones  clínicas  de  esta.
Métodos:  Se realizó  un  estudio  retrospectivo  sobre  esta  enfermedad  (2006-2013),  en una  zona  del
noroeste  de  Espan˜a,  incluyendo  solo  los  pacientes  que  cumplían  los criterios  de  vigilancia  epidemiológica
de  los  Centers  for Disease  Control  and  Prevention  de los Estados  Unidos.
Resultados:  La  tasa  de  incidencia  varió  entre  2,64  y  11,61 por  100.000  habitantes  y  an˜o.  Hubo diferencias
signiﬁcativas  respecto  al  hábitat,  la  edad  y la  zona  de  residencia.  Los  pacientes  presentaron  manifestacio-
nes neurológicas  (67,59%),  dermatológicas  (47,22%),  reumatológicas  (15,74%)  o cardiacas  (13,88%),  solas
o combinadas.
Conclusiones:  El  incremento  de esta  enfermedad  en  el  noroeste  de  Espan˜a y las diferencias  obser-
vadas  entre  las  distintas  zonas  de  una  misma  área  sanitaria  hacen  necesario  plantear  estudios
epidemiológicos  que  permitan  aumentar  el índice  de  sospecha  diagnóstica  e  implementar  medidas  de
prevención  eﬁcaces.
©  2014  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Objective:  To  evaluate  the  inﬂuence  of  some  risk  factors  on  the incidence  rate  of Lyme  disease  and  the
main  clinical  manifestations.
Methods: A  retrospective  study  of  Lyme  disease  (2006-2013)  was  performed  in  north-west  Spain;  we
included  only  patients  who  fulﬁlled  the  epidemiological  surveillance  criteria  deﬁned  by  the  Centers  for
Disease  Control  and Prevention.
Results:  The  incidence  rate  varied  between  2.64  and  11.61/100,000  inhabitants/year.  Signiﬁcant  dif-
ferences  were  found  in  relation  to habitat,  age  and  area  of residence.  Patients  showed  neurological
(67.59%),  dermatological  (47.22%),  rheumatological  (15.74%)  and  cardiac  (13.88%)  manifestations,  alone
or combined.
Conclusions:  Due  to the  increase  of the  disease  in  north-west  Spain  and the differences  observed  between
the  different  areas,  epidemiological  studies  are  needed  that  increase  the  index  of  diagnostic  suspicion
and  lead  to the  implementation  of  effective  prevention  measures.
© 2014  SESPAS.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  All rights  reserved.ntroducciónLa enfermedad de Lyme es una zoonosis cosmopolita cau-
ada por Borrelia burgdorferi y transmitida por la garrapata Ixodes
icinus en Europa1,2. El número de casos está aumentando en
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213-9111/© 2014 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reserdeterminadas zonas del norte de Espan˜a1, posiblemente en relación
con un mayor riesgo de picadura de garrapata. Esto puede deberse
a un mayor contacto del hombre con la naturaleza o al aumento de
la población de garrapatas debido a cambios ambientales y a una
mayor disponibilidad de hospedadores3,4.La sintomatología de esta enfermedad es muy variada2, con clí-
nica dermatológica, neurológica, cardiovascular y articular, entre
otras. El diagnóstico clínico se apoya en pruebas de laboratorio1
(enzimoinmunoanálisis y Western-Blot).
vados.
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Figura 1. Tasas de incidencia anuales y línea de tendencia: A: total; B: por zona; C: por hábitat; D: por edad.
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aLos objetivos de este estudio realizado en el noroeste de Espan˜a
on: 1) calcular la tasa de incidencia de la enfermedad de Lyme
 su evolución en el tiempo; 2) determinar la posible inﬂuencia
e algunos factores de riesgo sobre dicha tasa; y 3) describir las
rincipales manifestaciones de la enfermedad.
étodos
La población objeto de estudio se corresponde con los residen-
es en el área de inﬂuencia del Hospital Universitario Lucus Augusti,
e Lugo. Se revisaron retrospectivamente (2006-2013) las historias
línicas de las personas del área sanitaria con Western-Blot posi-
ivo para Borrelia (estudio poblacional) y las diagnosticadas en el
ospital como caso posible de enfermedad de Lyme por presentar
línica compatible (estudio hospitalario). De las historias revisadas,
olo se consideraron casos conﬁrmados los que cumplían los crite-
ios de vigilancia epidemiológica de los Centers for Disease Control
nd Prevention de los Estados Unidos5. La fase de la enfermedad
I, II y III)  se determinó según el criterio establecido por diversos
utores1,2.
Se analizaron las variables sexo, edad, mes  del diagnóstico y
ntecedente de picadura de garrapata. Según la residencia se con-
ideraron las variables zona (montan˜a o meseta) y hábitat (rural
 urbano). La distribución de la población se obtuvo del Instituto
acional de Estadística (padrón municipal de los an˜os 2006 a 2013),
onsiderando residentes del hábitat rural los que vivían en entida-
es singulares de población menores de 2000 personas y el resto
omo residentes de hábitat urbano. El área de estudio se dividió,
egún sus características edafoclimáticas6, en montan˜a y meseta.
os pacientes se estratiﬁcaron en jóvenes (<15 an˜os), adultos (15-60
n˜os) y mayores (>60 an˜os).Análisis estadístico
La tasa de incidencia se expresó por 100.000 habitantes/an˜o. Se
calculó dividiendo el número de casos nuevos entre el número de
personas en riesgo de adquirir la enfermedad ese an˜o, considerando
la población total al inicio del an˜o (ﬁg. 1 A). Para calcular la asocia-
ción entre la incidencia y las diferentes variables (zona, hábitat,
sexo y edad) se consideró la media de la población del período de
estudio (2006-2013) para cada categoría (tabla 1). Para calcular las
tasas de incidencia especíﬁcas (zona, hábitat y edad) se consideró
la población de cada categoría al inicio del an˜o (ﬁg. 1 B a D).
Con la prueba de ji al cuadrado se comprobó si había diferencias
signiﬁcativas respecto a la incidencia al considerar las diferentes
variables, y con el test de Mantel-Haenszel se estudió la presencia
de variables de confusión. Para analizar la posible relación entre
las variables y la incidencia se calcularon los riesgos relativos. El
análisis estadístico se realizó con EPIDAT-3.1.
Resultados
En los 8 an˜os de estudio se seleccionaron 199 casos posibles de
enfermedad de Lyme, de los cuales 108 cumplían criterios para ser
considerados casos conﬁrmados.
La tasa de incidencia varió entre 2,64 y 11,61 por 100.000
habitantes/an˜o. Se observaron diferencias estadísticamente signi-
ﬁcativas en la edad (entre mayores y adultos), la zona y el hábitat
(tabla 1). Con el test de Mantel-Haenszel se constató (p < 0,05) que
no existía efecto de confusión entre las variables hábitat, zona y
edad.
La tasa de incidencia total mostró una tendencia ascendente con
el tiempo (ﬁg. 1 A). El aumento de la tasa de incidencia especíﬁca
fue superior en la montan˜a (ﬁg. 1 B) y en el hábitat rural (ﬁg. 1 C). Sin
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Tabla  1
Análisis de la inﬂuencia de la zona, el hábitat, el sexo y la edad de los pacientes sobre la incidencia de la enfermedad de Lyme
Variable Categoría N◦ pacientes Tasaa RR IC95% p
Zona Montan˜a 42 125,27 3,64 2,47-5,36 < 0,001
Meseta 66 34,37
Hábitat Rural 101 99,91 17,76 8,26-38,21 < 0,001
Urbano 7 5,62
Sexo Mujeres 47 40,53 1,37 0,94-2,01 0,1
Hombres 61 55,66
Edad Mayores 58 79,55 M/Ab 2,59 1,73-3,87 < 0,001
Adultos 40 30,75 J/Ab 1,44 0,72-2,88 > 0,05
Jóvenes 10 44,30 M/Jb 1,79 0,92-3,51 > 0,05
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yR: riesgo relativo; IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
a Tasa de incidencia especíﬁca por 100.000 habitantes (2006-2013).
b Comparación de los grupos de edad (M:  mayores; A: adultos; J: jóvenes) de dos
mbargo, la tendencia fue similar entre los adultos y los de mayor
dad (ﬁg. 1 D).
El 45,37% recordaban una picadura de garrapata, sin diferencias
igniﬁcativas entre los pacientes de las diferentes fases de la enfer-
edad de Lyme (p >0,05). El 68,5% fueron diagnosticados entre
unio y octubre.
La mayoría (62,03%) tenían un solo tipo de manifestación clínica
 fue menos frecuente la combinación de dos (32,40%), tres (4,62%)
 cuatro (0,92%). Los síntomas neurológicos (67,59%) y dermatoló-
icos (47,22%) fueron los más  frecuentes, y menos los articulares
15,74%) y los cardíacos (13,88%). En el momento del diagnóstico,
l 26,85% de los pacientes se encontraban en fase I (82,75% afecta-
ión cutánea), el 62,03% en fase II (95,52% clínica neurológica) y el
1,11% en fase III (83,33% manifestaciones reumatológicas).
iscusión
Las tasas de incidencia anuales obtenidas fueron mayores que las
en˜aladas en Espan˜a (0,25 por 100.000 habitantes/an˜o)7,8 e incluso
odrían ser superiores, al no incluir en este estudio posibles pacien-
es diagnosticados ambulatoriamente por la presencia de eritema
igrans, sin estudio serológico ni visita hospitalaria. El aumento
ue muestra la tendencia de la tasa de incidencia total puede atri-
uirse a un mayor riesgo de adquirir la enfermedad o a una mayor
asa de diagnóstico, pero no a un incremento de las proporciones
e personas mayores, de residentes en la montan˜a o del hábitat
ural, ya que estas se redujeron un 0,57%, un 0,9% y un 3%, respecti-
amente. También se observó una tendencia con un aumento más
cusado de la tasa de incidencia especíﬁca en los residentes en la
ontan˜a y en el hábitat rural. Los resultados de la tasa de inciden-
ia total y las tasas de incidencia especíﬁcas por zona, hábitat y
dad, junto con su línea de tendencia (ﬁg. 1), refuerzan la idea de
onsiderar esta área como endémica para la enfermedad de Lyme.
El mayor riesgo de enfermedad en los pacientes de la montan˜a
oncuerda con la mayor parasitación por I. ricinus de los animales
e esta zona6. Estos resultados indican que, además de existir dife-
encias de incidencia entre regiones1, también son importantes las
ue puede haber dentro de una misma  área sanitaria. Al igual que
o observado por otros autores, las diferencias entre sexos no fue-
on signiﬁcativas9, y respecto a la edad se apreció una distribución
imodal2,9.
La mayoría no recordaban el antecedente de picadura, bien por
er indolora10 o porque las garrapatas son difíciles de ver11. Los
asos se diagnosticaron predominantemente entre junio y octubre,
l igual que en otras comunidades como La Rioja12 y en otros países
uropeos9. En estudios previos6 se ha observado una mayor preva-
encia de infestación por garrapatas en los animales entre mayo y
ulio; el desfase se debe al tiempo que transcurre entre la picadura
 el diagnóstico.s.
La clínica neurológica y el eritema migrans (afectación cutánea
patognomónica)2,13,14, al igual que en nuestro estudio, constitu-
yen las manifestaciones más  frecuentes de enfermedad de Lyme
en Espan˜a1. Esto podría explicarse, en parte, por las diferencias de
tropismo entre genoespecies15, siendo Borrelia garinii (asociada a
clínica neurológica)13,15 la más  prevalente en Espan˜a1.
Se concluye que, en la zona de estudio, la tasa de incidencia de
la enfermedad de Lyme se está incrementando en la última década,
hasta el punto de que pueda considerarse endémica. El mejor cono-
cimiento epidemiológico de la enfermedad nos permitirá no solo
alcanzar un mejor índice de sospecha desde el punto de vista
médico, optimizando el diagnóstico y el tratamiento, sino también
actuar activamente para que la población adopte las medidas de
protección necesarias para evitar la picadura de garrapata o redu-
cir al máximo su tiempo de alimentación, en especial si viven en un
hábitat rural o realizan actividades al aire libre en zonas de riesgo.
Editor responsable del artículo
Pere Godoy.
¿Qué se sabe sobre el tema?
La enfermedad de Lyme es una zoonosis transmitida por
la picadura de garrapatas duras o ixódidos. Está causada
por la espiroqueta Borrelia burgdorferi. Sus manifestaciones
clínicas afectan a distintos órganos y su lesión patognomó-
nica es el eritema migrans. En la mayoría del territorio espan˜ol
se considera una enfermedad de baja incidencia.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
En los últimos 8 an˜os se constata un aumento de la tasa de
incidencia de la enfermedad de Lyme en el noroeste de Espan˜a,
por lo que esta zona, donde abundan las garrapatas vecto-
res de esta infección, debe considerarse como endémica. El
mejor conocimiento epidemiológico de la enfermedad permi-
tirá alcanzar un mejor índice de sospecha médica, optimizando
el diagnóstico y el tratamiento, e implementar las medidas
preventivas necesarias para evitar la picadura de garrapatas.
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